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Objetivo: Traçar o perfil dos usuários de aparelhos auditivos atendidos em um 
centro de referência no sul do Brasil. Métodos: estudo descritivo, retrospectivo, com 
a análise de 500 prontuários selecionados aleatoriamente de sujeitos atendidos no 
serviço de saúde auditiva no período de 2007 a 2015. Resultados: O sexo 
predominante foi masculino (56,4%), com idade média de 59,56 ± 21,24 anos, 
apresentando perda auditiva sensorioneural e de grau moderado, com configuração 
audiométrica plana, mais frequente em crianças e descendente nos demais grupos. 
Queixas de zumbido, tontura e exposição ao ruído foram citadas com frequência em 
anamneses de adultos. A protetização foi indicada para a maioria dos sujeitos, 
entretanto, verificou-se que a procura foi tardia para reabilitação auditiva, tanto no 
grupo infantil como no adulto. Conclusão: O perfil acima descrito condiz com outros 
estudos nacionais, demonstrando a necessidade de conscientizar a busca prévia por 
tratamentos nos serviços de saúde auditiva.  
  



















ABSTRACT   ALINE TROQUEI ALGUMAS PALAVRAS NO RESUMO, trocar aqui 
também 
 
Purpose: Trace the hearing aid users' profile attended at a referral center in south 
Brazil. Methods: It is a descriptive and retrospective study, with analysis of 500 
randomly selected patient records of assisted subjects in hearing health service from 
2007 to 2015. Results: The predominant gender was male (56,4%) with mean age of 
59,56 ± 21,24 years old, presenting sensorineural hearing loss and moderate degree, 
with configuration flat audiometric, most frequently  in children and downward in the 
other groups. Complaints of tinnitus, dizziness and noise exposure were cited 
frequently in adult case histories. The hearing aid has been suitable for most 
subjects, however, it was found that seeks was late for auditory rehabilitation, both in 
the children's group as adult. Conclusion: The above profile in agreement with other 
national studies, showing the need to educate the previous search for treatments in 
the hearing health services. 
 
















A deficiência auditiva compromete o processo de comunicação gerando por 
vezes isolamento e limitando o indivíduo na participação de atividades cotidianas.1 
O Aparelho de Amplificação Sonora Individual (AASI) tem sido um dos tratamentos 
adotados na busca da qualidade de vida destes sujeitos.1 Um levantamento de 
dados realizado referente a estes procedimentos pelo Sistema Único de Saúde 
(SUS) identificou, no período de 2004 a 2010, cerca de 700 mil adaptações de 
AASI.2  
Pesquisas atuais mostram a eficácia do AASI como facilitador na 
comunicação tanto em crianças e adultos como em idosos com deficiências 
auditivas.3,4 É evidente que para melhor aproveitamento destes dispositivos são 
indispensáveis acompanhamentos periódicos aos serviços de saúde auditiva para 
esclarecimentos e reforço de informações dos reais benefícios e otimização de 
ajustes, sendo a adaptação dos aparelhos auditivos apenas uma parte do processo 
de reabilitação.5 Cabe ressaltar que outros fatores podem interferir na obtenção do 
benefício como falta de adesão ao tratamento, alterações cognitivas, neurológicas, 
de processamento auditivo, demências, entre outros.3,4  
A Política Nacional de Saúde de Atenção à Saúde Auditiva, conforme a 
portaria no. 2073 de 2004, estabelece dentre várias ações, o desenvolvimento de 
cuidados integrais da pessoa com deficiência auditiva incluindo a promoção, a 
prevenção e a reabilitação destes pacientes.6 Com isto, a implantação de 
estabelecimentos de saúde especializados, compostos por equipes multidisciplinar e 
interdisciplinar, organizados em regiões estratégicas são fundamentais para garantir 
a acessibilidade e o acompanhamento dos usuários.7  
Contudo, torna-se fundamental a divulgação de levantamento de informações 
entre os serviços de saúde auditiva para trocas e reflexões a respeito de ações 
para proporcionar maior qualidade de vida para pessoas com deficiência auditiva.  
 Este estudo foi desenvolvido em instituição contratada neste modelo pelo 
SUS, atendendo procedimentos de média complexidade e com crescente gama de 
pacientes. Com isto, justifica-se a necessidade da pesquisa a fim de melhorar os 
serviços prestados, promover questionamentos e comparar dados com outros já 
realizados.  Diante do exposto, o objetivo foi identificar o perfil dos usuários 
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atendidos pelo SUS no serviço de saúde auditiva da região dos Vales do Estado do 
Rio Grande do Sul.   
 
METODOLOGIA   
 
Trata-se de um estudo descritivo, de coleta de dados de forma retrospectiva 
através da consulta de dados em prontuários provenientes do serviço saúde auditiva 
da Fundação para Reabilitação de Deformidades Cranio Faciais (FUNDEF). A 
referida instituição esta situada na cidade de Lajeado, Rio Grande do Sul (RS), e 
atende pacientes com idade acima dos três  anos e acompanhamento de usuários 
de AASI de cerca de 68 municípios da região. 
A amostra compreendeu o período de 2007 ao ano de 2015, foram analisados 
cerca de 56 prontuários por ano, sendo excluídos apenas prontuários com dados 
demasiadamente incompletos ou que não se encontravam no arquivo da instituição 
no momento da coleta.  
Nos prontuários foram analisadas as variáveis: gênero, idade, escolaridade, 
experiência prévia AASI, tipo e grau de perda auditiva em orelhas separadas, tipo de 
curva timpanométrica encontrada em cada orelha, presença ou ausência reflexos 
acústicos contralaterais, a caracterização da adaptação do AASI (unilateral ou 
binaural), frequência de seleção e adaptações de AASI retroauricular ou intrauricular, 
adaptações abertas, conhecimento das causas da deficiência auditiva. Os dados de 
anamneses foram separados e apresentados como adulto e infantil, por serem 
questionamentos diferentes nestes protocolos. Com relação às orelhas estas foram 
analisadas separadamente e nos cruzamentos de dados por faixas etárias, foi 
utilizado critério de classificação de idade da Organização Mundial de Saúde. As 
informações foram armazenadas em banco de dados em documento de Excel para 
posterior análise estatística. 
O projeto foi aprovado pela Comissão de Pesquisa e Ética em Saúde da 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), com respectivo protocolo 
49880415.70000.5347. Houve prévio conhecimento e autorização do responsável 
pela saúde auditiva da FUNDEF para realização de estudo na instituição, através de 
consentimento escrito.  
A fim de analisar estatisticamente os dados coletados foi usado o programa 
SPSS 19.0, as variáveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrão. Já 
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as variáveis categóricas foram descritas por frequências absolutas e relativas. Para 
verificar as associações faixa etária e tipo de aparelho dos usuários de auxiliares de 
audição com tipo, grau e configuração de perda auditiva por orelha foi utilizado o 
teste χ2 de acordo com as suposições do teste. Para verificar a normalidade dos 




A idade da população analisada variou de três a noventa e quatro anos sendo 
a média 59,56 ± 21,24. O gênero masculino 282 (56,4%) foi mais prevalente, assim 
como o grau de escolaridade ensino fundamental incompleto 181 (36,2%), cabendo 
ressaltar que nestes dados estão inseridas as crianças e adolescentes que seguem 
em formação acadêmica. Dos 500 indivíduos da amostra, 469 (93,8%) receberam a 
indicação de uso de aparelhos auditivos e 418 (83,6%), com adaptação em ambas 
as orelhas.  
Pode-se identificar que a presbiacusia foi a causa mais citada para perda 
auditiva, 151 (32,1%) sujeitos, embora houve percentual equivalente de causa 
desconhecida, 147 (31,2%). O período médio estimado da presença da perda 
auditiva foi de 11 anos nesta população. As queixas mais prevalentes nos adultos 
foram: 208 (44,2%) zumbido e 204 (43,3%) tontura. Dentre estes, 230 (48,8%) 
esteve ou ainda tem exposição ao ruído. Houve percentual considerável de relatos 
de hipertensão arterial em 210 (44,6%) e 343 (72,8%) faziam uso de algum 
medicamento. Apenas um caso descrito com Síndrome de Turner e dentre as 
patologias mais adquiridas nesta população foi o sarampo, 199 (42,3%), caxumba, 
184 (39,1%), rubéola, 74 (15,7%).  
Nas análises das anamneses das crianças e adolescentes a etiologia 
mencionada pelos responsáveis com maior assiduidade foi desconhecimento de 
causa, 16 (55,17%), seguida de prematuridade, 2 (6,9%). A experiência prévia com 
uso de aparelhos auditivos apresentou-se percentual de apenas 8 (27,59%) para as 
crianças e 5 (45,45%) para os adolescentes, o que infere intervenção tardia. A 
maioria (86,2%) já havia realizado exames anteriores para o diagnóstico da perda 
auditiva. Em 8 (27,6%) há relatos de perda de audição na família e 2 (6,9%) 
apresentavam síndromes associadas (Síndrome de Turner e Alpert).  
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Na tabela 1 estão descritas as características gerais da amostra em cada 
orelha separadamente quanto ao tipo e grau de perda auditiva, configuração 
audiométrica, assim como dados da timpanometria, reflexos acústicos contralaterais 
e pesquisa do recrutamento. Compete salientar que nem todas as variáveis 
apresentaram total dos quinhentos indivíduos, pois alguns não foram concluídas 
diagnóstico, outros apresentaram limiares auditivos normais e ainda, em alguns não 
haviam dados no prontuário.  
Em relação ao modelo dos aparelhos auditivos utilizados no serviço de saúde 
auditiva da instituição, na Tabela 2 podemos verificar a distribuição destes com tipo, 
grau e configuração de perda auditiva por orelhas (direita e esquerda). Igualmente 
ocorreu na tabela anterior houve redução do valor absoluto pelos mesmos motivos. 
Na Tabela 3 verificamos a distribuição das variáveis tipos, graus e 
configurações das perdas auditivas por orelhas e faixa etária. Houve também 
redução do valor integral das variáveis. 
 
DISCUSSÃO 
Neste estudo a maior parte da população foi composta por idosos. Numa 
pesquisa semelhante em um programa de saúde auditiva, em outra cidade no 
mesmo estado, as pessoas idosas também obtiveram maior percentual da amostra 
(52,8%).8 Diferentemente ocorreu em pesquisa  em um centro auditivo em 
Pernambuco com 480 prontuários analisados, onde a maior parte da população 
eram adultos jovens e de meia idade (45,21%), as crianças e adolescentes 
perfizeram 16,45% e idosos 38,34% da amostra.9 
  Quanto ao sexo, estudo desenvolvido em Santa Catarina com número menor 
de amostra, elucidou características similares do presente estudo no grupo 
pediátrico, constatou predomínio do sexo masculino (58,06%), concordando com os 
achados da presente análise.10 Em contrapartida, nesse mesmo estudo encontrou 
maior frequência no grupo adulto do sexo feminino (52,38%), diferente do 
encontrado na presente amostra.10 No grupo pediátrico a atual análise, também foi 
de encontro com o estudo de outros autores, que ao analisarem, 166 crianças o 
sexo masculino revelou maior percentagem 56% em relação ao feminino 44%.11 
A maior incidência apresentada pelos adultos como provável etiologia da 
perda auditiva foi a presbiacusia, seguida do desconhecimento de causa. Resultados 
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que estão de acordo com outro estudo, que também encontrou dificuldades no 
reconhecimento da causa da perda auditiva e 39% do seu grupo adulto obtiveram 
prevalência de perda em decorrência da idade.10 
Com relação ao período da queixa das alterações auditivas referido pelos 
adultos a média foi 11 anos. Muitos dos indivíduos da amostra estavam fazendo a 
procura por tratamento pela primeira vez, o que demonstra a demora pela busca 
deste. Cabe ressaltar que apesar do tempo de espera para concessão dos 
aparelhos auditivos ser um agravante, ainda assim a busca para entrada ao serviço 
demonstra ter sido adiada. Estudo verificou que tempo médio transcorrido até a 
procura por reabilitação foi 7,6 anos e, ainda, que os sujeitos adultos adiaram mais 
que os idosos.12 Neste mesmo estudo citam que a estética e o estigma podem estar 
ligados a este fato, mas surgem de questões particulares de cada indivíduo sendo 
influenciadas por causas multifatoriais.12 Em outro estudo foram analisados 191 
prontuários de idosos atendidos em ambulatório de seleção e adaptação de 
aparelhos auditivos, e o período para procura do auxiliar de audição foi mais curto, 
em média quatro anos.13 
Estudo desenvolvido com idosos constatou que apesar das dificuldades 
enfrentadas frente à adaptação os benefícios foram significativos. Houve melhora 
da compreensão de fala em conversas com familiares, em reuniões, grupos de 
terceira idade, celebrações religiosas, consultas médicas e ao assistir televisão.14 
Outro estudo recente do mesmo modo, mostrou que com o uso dos AASI houve 
maior motivação dos idosos para participação em conversas em grupo e os 
sentimentos de irritação e tristeza gerados pela deficiência auditiva foram 
minimizados.15 
O zumbido, a tontura e a exposição ao ruído vem sendo citados com ampla 
frequência em investigações relacionadas à audição, o que pode-se constatar na 
atual pesquisa, no grupo dos adultos. Uma pesquisa no mesmo estado desta, 
mostrou elevados índices de ocorrências de zumbido (74,58%), tontura (50,85%) e a 
exposição ao ruído (53,45%) em sua amostra.16 Mais pesquisas alertam para 
ocorrência de zumbido: em um estudo com 191 idosos, 70% da amostra apontou 
ocorrência deste; outra análise, com 200 sujeitos, averiguou-se 71% de relato 
positivo.13,12  
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Além destas queixas, outros pesquisadores encontraram também alto índice 
de referência à hipertensão arterial pelos idosos (51,43%), do mesmo modo esse 
achado encontramos no presente estudo.17 
O desconhecimento de causa para perda auditiva no grupo infantil foi o de 
maior prevalência na atual pesquisa, achado que corrobora com as descrições da 
literatura que igualmente informaram alta incidência de falta de informação sobre a 
etiologia da deficiência auditiva.10 
Por se tratar de um serviço de média complexidade as crianças acabam 
inseridas a partir dos três anos de idade, nesta concepção acreditava-se em um 
percentual maior de experiências prévias com AASI. O serviço de alta complexidade 
acolheria a faixa etária inferior a esta e adaptando-os primeiramente, o que não 
ocorreu. Em atual análise, verificou-se baixo índice de adaptações prévias de 
aparelhos auditivos nesta população inferindo reabilitação tardia. No grupo de 
adolescentes (dos 13 aos 18 anos), somente metade já havia sido adaptado com 
aparelhos auditivos anteriormente.  
Os dados apontados acima corroboram com os achados encontrados em 
amostra infantil na cidade de São Paulo, em um serviço de alta complexidade, que 
confirmaram a prática comum da adaptação em faixa etária superior dos três anos, 
os autores descreveram  que a idade média de diagnóstico foi por volta dos cinco e 
reabilitação auditiva por volta dos sete anos de vida, salientando a importância da 
intervenção precoce.11 No estado do Espirito Santo, encontramos outro estudo, com 
dados que não diferiram desta realidade, ainda que a primeira  testagem e 
adaptação dos aparelhos auditivos ocorreu  por volta dos seis anos de idade.18 
A intervenção precoce permite melhor desenvolvimento das habilidades 
auditivas e da linguagem oral que estão intimamente ligados ao desempenho 
comunicativo.19 Além disso, autores salientam a extrema importância da inserção da 
família no processo de reabilitação das crianças com conscientização das 
potencialidades, limitações e ajustes das expectativas.11,18,19 
 A perda auditiva sensorioneural foi prevalente em ambas as orelhas, 
concordando com achados de publicações que também buscavam o perfil de 
amostras compreendendo diversos grupos etários.8,9,10,13,16 
 Quanto ao grau de perda auditiva, o moderado foi mais frequente em grupo 
adultos e idosos, o que igualmente foi observado em estudos semelhantes.8,10,13 No 
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grupo infantil o grau moderado esteve mais presente, achados distintos de outras 
pesquisas  em que o grau profundo foi o mais frequente.8,10,11 
 Quanto à configuração audiométrica o tipo descendente, foi o mais frequente 
no grupo de adultos, desta amostra, o mesmo foi encontrado em estudo com 
população idosa.13 Com o grupo infantil, a investigação atual teve mais prevalente a 
curva audiométrica horizontalizada, achado similar foi descrito em outro estudo.11 
O modelo do aparelho auditivo, mais testado e adaptado foi o retroauricular, 
modelo encontrado em estudo com população com faixa etária semelhante.20 
O levantamento do perfil dos pacientes nos remeteu a considerações sobre a 
necessidade de promover ações para conscientização da busca antecipada por 
reabilitação auditiva. Pode se inferir, ainda, que apesar das inúmeras divulgações 
sobre os benefícios do uso dos aparelhos auditivos, percebe-se resistência de 
adesão ao tratamento por muitos adultos.  
Pesquisadores salientam a importância da busca por estudos neste segmento 
com a finalidade de promover ações voltadas para as necessidades da população 
atendida no âmbito da saúde coletiva.8 Outros reforçam que é de extrema 
importância que a Fonoaudiologia esteja atualizada quanto às alterações auditivas 
para melhor integralidade nos atendimentos.9 
O aconselhamento aos pacientes deve ser ampliado, pois o reforço das 
orientações é um fator decisivo para melhor adesão ao tratamento da reabilitação 
auditiva.16 Entretanto, autores mencionam que esta reabilitação esta ligada à 
diversificadas razões, individuais e particulares de cada um para retardar ou procurar 
tratamento.12 
Além disso, os resultados encontrados favoreceram a troca de informações 






 O perfil dos pacientes atendidos na instituição FUNDEF foi maior parte idosa, 
com perda auditiva do tipo sensorioneural de grau moderado, a curva audiométrica 
descendente e horizontalizada nas crianças e a descendente.  O uso dos aparelhos 
 18 
auditivos foi indicado para maioria da amostra, mas a busca pelo tratamento 
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Tabela 1: Características auditivas estratificados por orelhas, do tipo e grau 
de perda auditiva, configuração audiométrica, timpanometria, reflexos 
acústicos contralaterais e recrutamento, apresentados em n(%). 
Variáveis Orelha direita                  
n = 500 
Orelha esquerda                              
n = 500 
Tipo de perda auditiva      
Sensorioneural 391 (78,2%) 376 (75,2%) 
Condutiva 13 (2,6%) 17 (3,4%) 
Mista 74 (14,8%) 82 (126,4%) 
Anacusia 8 (1,6%) 5 (1%) 
Grau de Perda auditiva 
conforme média de limiares     
Moderada 248 (49,6%) 256 (51,2%) 
Leve 89 (17,8%) 86 (17,20%) 
Severa 63 (12,6%) 47 (9,4%) 
Profunda 35 (7%) 40 (8%) 
Anacusia 1 (0,2%) 2 (0,4%) 
Configuração Audiométrica     
Descendente 288 (57,6%) 276 (55,2%) 
Horizontalizada 189 (37,8%) 200 (40%) 
Ascendente 7 (1,4%) 9 (1,8%) 
U¨ 3 (0,6%) 3 (0,6%) 
U¨invertido 1 (0,2%) 2 (0,4%) 
Timpanometria     
Curva A 345 (69%) 374 (69,4%) 
Curva Ar 43 (8,6%) 37 (7,4%) 
Curva Ad 37 (7,4%) 38 (7,6%) 
Curva B 26 (5,2%) 25 (5%) 
Curva C 21 (4,20%) 17 (3,4%) 
Reflexos Acústicos      
Ausentes 287 (57,4%) 299 (59,8%) 
Parciais 146 (29,2%) 135 (27%) 
Presentes 29 (5,8%) 35 (7%) 
Recrutamento      
Não Recrutante 332 (66,4%) 345 (69%) 








Tabela 2: Distribuição do modelo de aparelhos auditivos com tipo, grau e  
configuração da perda auditiva por orelhas, apresentados em n(%). 
  Modelos de Aparelho Auditivo    
Variáveis Retroauricular 
com moldes 
      n = 372 
Intracanal               
n = 55 




Aberta        
n = 23 
Retroauricular 
Receptor 
Intracanal                        
n = 19        
Tipo de Perda 
Auditiva na 
Orelha Direita       
Sensorioneural 296 (79,6%) 36 (65,5%) 21 (91,3%) 18 (94,7%) 
 
Condutiva 5 (1,3%) 4 (7,3%) 1 (4,3%) 0 (0%) 
 
Mista 56 (15,1%) 14 (25,5%) 1 (4,3%) 0 (0%) 
 
Tipo de Perda 
Auditiva na 
Orelha Esquerda       
Sensorioneural 280 (75,3%) 37 (67,3%) 20 (87%) 19 (100%) 
 
Condutiva 9 (2,4%) 5 (9,1%) 1 (4,3%) 0 (0%) 
 
Mista 67 (18%) 11 (20%) 2 (8,7%) 0 (0%) 
 
Grau de Perda 
Auditiva Orelha 
Direita      
Leve 47 (12,6%) 14 (25,5%) 12 (52,2%) 7 (36,6%)  
Moderada 206 (55,4%) 33 (60%) 1 (4,3%) 1 (5,3%) 
 
Severa 55 (14,8%) 6 (10,9%) 0 (0%) 1 (5,3%) 
 
Profunda 32 (8,6%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
 
Perda auditiva a 
partir de 3.000 Hz 
19 (5,1%) 1 (1,8%) 10 (43,5%) 9 (47,4%) 
 
Grau de Perda 
Auditiva Orelha 
Esquerda      
Leve 44 (11,8%) 14 (25,5%) 10 (43,5%) 9 (47,4%)  
Moderada 219 (58,9%) 28 (50,9%) 3 (13%) 2 (10,5%) 
 
Severa 42 (11,3%) 5 (9,1%) 0 (0%) 0 (0%) 
 
Profunda 32 (8,6%) 3 (5,5%) 1 (4,3%) 0 (0%) 
 
Perda auditiva a 
partir de 3.000Hz 
18 (4,8%) 3 (5,5%) 9 (39,1%) 8 (42,1%) 
 
Configuração de 
perda auditiva na 
Orelha Direita      
Horizontalizada 147 (39,5%) 25 (45,5%) 3 (13%) 2 (10,5%) 
 
Descendente 209 (56,2%) 28 (50,9%) 20 (87%) 16 (84,2%) 
 
Ascendente 4 (1,1%) 1 (1,8%) 0 (0%) 0 (0%) 
 
U¨ 3 (0,8%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
 
Configuração de 
perda auditiva na 
Orelha Esquerda       
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Horizontalizada 156 (41,9%) 24 (43,6%) 5 (21,7%) 1 (5,3%) 
 
Descendente 200 (53,8%) 27 (49,1%) 18 (78,3%) 18 (94,7%) 
 
Ascendente 6 (1,6%) 3 (5,5%) 0 (0%) 0 (0%) 
 





































Tabela 03: Distribuição da faixa etária de usuários de auxiliares de audição com tipo e grau de 
perda auditiva e configuração audiométrica por orelhas. 
 
  Idade por faixa etária   
Variáveis 
Crianças              
(até 12 anos)                
n = 29 
Adolescente
s (13 a 18 
anos)                   
n = 11 
Jovens        
(19 a 44 
anos)                                     
n = 23 
Meia idade              
(45 a 60 anos)                            
n = 121 
Idosos  
(> 60 anos)                      
n = 316  
Tipo de Perda 
Auditiva na 
Orelha Direita             
Sensorioneural 14 (48,28%) 8 (72,73%) 14 (60,9%) 79 (65,3%) 276 (87,3%)   
Condutiva 1 (3,45%) 0 (0%) 2 (8,7%) 6 (5%) 4 (1,3%)   
Mista 5 (17,24%) 3 (27,27%) 4 (17,4%) 32 (26,4%) 30 (9,5%)   
Anacusia 2 (6,90%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (1,7%) 4 (1,3)%   
Tipo de perda 
Auditiva na 
Orelha 
Esquerda             
Sensorioneural 13 (44,83%) 10 (90,91%) 14 (60,9%) 78 (64,46%) 261 (82,6%)   
Condutiva 3 (10,34%) 0 (0%) 3 (13%) 78 (6,6%) 3 (0,9%)   
Mista 6 (20,69%) 1 (9,09%) 1 (4,3%) 29 (24%) 45 (14,2%)   
Anacusia 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,8%) 4 (1,3%)   
Grau de Perda 
auditiva orelha 
direita            
Leve 4 (13,79%) 2 (18,18%) 2 (8,7%) 18 (14,9%) 63 (19,9%)   
Moderada 7 (24,14%) 3 (27,27%) 4 (17,4%) 58 (47,9%) 176 (55,7%)   
Severa 4 (13,79%) 3 (27,27%) 6 (26,1%) 13 (10,7%) 35 (11,7%)   
Profunda 6 (20,69%) 3 (27,27%) 8 (34,8%) 10 (8,3%) 8 (2,5%)   
Perda auditiva a 
partir de 
3.000Hz  1 (4,3%) 0 (0%) 1 (4,3%) 17 (14%) 26 (8,2%)   
Anacusia 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,3%)   
Grau de Perda 
auditiva orelha 
esquerda            
Leve 4 (13,79%) 3 (27,27%) 2 (8,7%) 19 (15,7%) 58 (18,4%)   
Moderada 9 (31,03%) 5 (45,45%) 5 (21,7%) 55 (45,5%) 182 (57,6%)   
Severa 2 (6,90%) 2 (18,18%) 4 (17,4%) 9 (7,4%) 30 (9,5%)   
Profunda 8 (27,59/50 1 (9,09%) 5 (21,7%) 9 (7,4%) 17 (5,4%)   
Perda auditiva a 
partir de 
3.000Hz  1 (3.45%) 0 (0%) 1 (4,3%) 21 (17,4%) 22 (7%)   




Orelha Direita            
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Horizontalizada 13 (44,83%) 5 (45,45%) 10 (43,5) 59 (48,8%) 102 (32,3%)   
Descendente 8 (27,59/50 6 (54,55%) 11 (47,8%) 54 (44,6%) 209 (66,1%)   
Ascendente 2 (6,90%) 0 (0%) 0 (0%) 5 (4,1%) 0 (0%)   





Esquerda             
Horizontalizada 16 (55,17%) 3 (27,27%) 13 (56,5%) 58 (47,9%) 110 (34,8%)   
Descendente 6 (20,69%) 7 (63,64%) 9 (39,1%) 53 (43,8%) 201 (63,6%)   
Ascendente 2 (6,90%) 1 (9,09%) 0 (0%) 6 (5%) 0 (0%)   
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assume a responsabilidade por equívocos gramaticais, e se dá, portanto, ao direito de solicitar 
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ATENÇÃO  
Os manuscritos resultantes de estudos que envolvem seres humanos deverão indicar os 
procedimentos adotados para atender o constante da Resolução 196/96 do Conselho Nacional 
de Saúde e indicar o número do protocolo de aprovação do projeto de pesquisa e a data da 
aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa (CEP). Para os artigos oriundos de outros países 
os procedimentos adotados serão os constantes na Declaração de Helsink (1975 e revisada em 
1983). A carta de aprovação do CEP (digitalizada e em pdf) deverá ser anexada no momento 
da submissão no Passo "Transferência de Documentos Suplementares". 
Os autores dos trabalhos encaminhados para avaliação deverão assinalar sua 
concordância com a"Declaração de Direito Autoral" do CREATIVE COMMONS, o qual 
consta no item Declaração de Direito Autoral. Ao clicar no ícone do CREATIVE 
COMMONS (This obra is licensed under a Creative Commons Atribuição-Uso Não-
Comercial-Não a obras derivadas 3.0 Unported License) será aberta uma página que contém 
(em vários idiomas, inclusive o português) as condições da atribuição, uso não-comercial, 
vedada a criação de obras derivadas. 
Conflitos de interesses podem surgir quando autores, revisores ou editores possuem 
interesses que não são completamente aparentes, mas que podem influenciar seus julgamentos 
sobre o que é publicado. O conflito de interesses pode ser de ordem pessoal, comercial, 
político, acadêmico ou financeiro. Quando os autores submetem um manuscrito, seja um 
artigo ou carta, eles são responsáveis por reconhecer e revelar conflitos que possam 
influenciar seu trabalho. 
O Conselho Diretor assegura o anonimato dos autores no processo de avaliação por 
pares, bem como o anonimato dos avaliadores e sigilo quanto à participação, o que lhes 
garante liberdade para julgamento. 
Envio da declaração das políticas dos financiamentos recebidos caso a pesquisa 
envolva ensaios clínicos. 
Processo de julgamento dos manuscritos 
Os artigos enviados serão primeiramente analisados pela Comissão de Editoração em 
relação à adequação à linha editorial e às normas da revista, podendo, inclusive, apresentar 
sugestões aos autores para alterações que julgar necessárias. Nesse caso, o referido artigo será 
reavaliado. A decisão desta análise será comunicada aos autores. 
Posteriormente, a avaliação do artigo é realizada pelo sistema peer-view, membros do 
Conselho Editorial ou Ad-Hoc, convidados pela Comissão de Editoração. Os pareceres são 
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Após a devolução dos manuscritos, pelos dois consultores, a equipe da Revista analisa 
os pareceres efetuados e, com base no "parecer conclusivo", prossegue com os demais 
encaminhamentos. 
Para publicação, além do atendimento às normas, serão considerados: atualidade, 
originalidade e relevância do tema, consistência científica e respeito às normas éticas.  
Os pareceres dos avaliadores serão disponibilizados online para o autor responsável pela 
submissão que terá o prazo de 20 (vinte) dias para atender as solicitações. Caso contrário, o 
manuscrito será ARQUIVADO, após envio de comunicado para todos os autores, por 
entender-se que não houve interesse em atender a solicitação para ajustes. Porém, se houver 
interesse ainda em publicá-lo, o artigo deverá ser submetido novamente, sendo iniciado novo 
processo de julgamento por pares. Os autores deverão manter seus e-mails atualizados para 
receber todas as comunicações. 
O autor, identificando a necessidade de solicitar uma errata, deverá enviá-la à Revista 
no prazo máximo de 30 dias após a publicação do artigo, e ficará a critério da Revista a 
decisão sobre sua relevância e possível divulgação. 
Tipos de trabalhos aceitos para publicação e critérios adotados para seleção 
Artigos originais: são contribuições destinadas a divulgar resultados de pesquisa 
científica, original, inédita e concluída. O conteúdo do manuscrito deve ser apresentado da 
seguinte forma:  
INTRODUÇÃO deve ser breve, apresentar a questão norteadora, justificativa, revisão 
da literatura (pertinente e relevante) e objetivos coerentes com a proposta do estudo.  
METODOLOGIA: indicar os métodos empregados, a população estudada, a fonte de 
dados e os critérios de seleção, os quais devem ser descritos de forma objetiva e completa. 
Inserir o número do protocolo e data de aprovação do projeto de pesquisa no Comitê de Ética 
em Pesquisa.  Deve também referir que a pesquisa foi conduzida de acordo com os padrões 
éticos exigidos.  
RESULTADOS E DISCUSSÃO: Os resultados devem ser descritos em sequência 
lógica. Quando apresentar tabelas e ilustrações, o texto deve complementar e não repetir o que 
está descrito nestas. A discussão, que pode ser redigida junto com os resultados, deve conter 
comparação dos resultados com a literatura e a interpretação dos autores.  
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CONCLUSÃO OU CONSIDERAÇÕES FINAIS: As conclusões ou considerações 
finais devem destacar os achados mais importantes comentar as limitações e implicações para 
novas pesquisas.  
Devem obedecer ao limite de 20 páginas no total do artigo. 
AGRADECIMENTOS, APOIO FINANCEIRO OU TÉCNICO, DECLARAÇÃO DE 
CONFLITO DE INTERESSE FINANCEIRO E/OU DE AFILIAÇÃO. É responsabilidade 
dos autores as informações e autorizações relativas aos itens mencionados acima. 
Artigos de revisão: a Revista Saúde (Santa Maria) temporariamente não está aceitando 
artigos de revisão. 
Editorial: de responsabilidade do Conselho Diretor da Revista, que poderá convidar 
autoridades para escrevê-lo. Limite de 2 páginas. 
Cartas ao editor: correspondência dirigida ao editor sobre manuscrito publicado na 
Revista no último ano ou relato de pesquisas ou achados significativos para a área da Saúde 
ou áreas afins e poderão ser enviadas contendo comentários e reflexões a respeito desse 
material publicado. Serão publicadas a critério da Comissão Editorial. Não devem exceder a 1 
página no total.  
PREPARO DOS MANUSCRITOS 
Os trabalhos devem ser redigidos de acordo com o Estilo Vancouver, norma elaborada 
pelo ICMJE (http://www.icmje.org). Devem ser encaminhados em Word for Windows, fonte 
Arial 12 , espaçamento 1,5, com todas as páginas numeradas, configurados em papel A4 e 
com as quatro margens de 2,5 cm. 
QUANTO À REDAÇÃO: os manuscritos devem ser redigidos de maneira objetiva, 
mantendo linguagem adequada ao estudo, bem como ressaltando a terminologia científica 
condizente. Recomenda-se que o(s) autor(es) busque(m) assessoria linguística profissional 
(revisores e/ou tradutores certificados nos idiomas português, inglês e espanhol) antes de 
submeter(em) os manuscritos que possam conter incorreções e/ou inadequações morfológicas, 
sintáticas, idiomáticas ou de estilo. Devem ainda evitar o uso da primeira pessoa do singular 
“meu estudo...”, ou da primeira pessoa do plural “percebemos...”, pois em texto científico o 
discurso deve ser impessoal, sem juízo de valor. Os títulos das seções textuais devem ser 
destacados gradativamente, sem numeração. 
O título do artigo e resumo com a primeira letra da sentença em maiúscula e em 
negrito; seção primária com a primeira letra da sentença em maiúscula e em negrito; e seção 
secundária em minúsculas e sublinhado. Ex.: Título; Resumo; Abstract; Resultados (seção 
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primária);Princípios do cuidado de enfermagem (seção secundária). Evitar o uso de 
marcadores ao longo do texto. 
Os manuscritos devem conter: 
Título (inédito) que identifique o conteúdo, em até 15 palavras e apresentá-lo nas 
versões que contemplem dois idiomas que a Revista adota: Português (Título), Espanhol 
(Título) e/ou Inglês (Title), sendo necessário apenas uma das línguas estrangeiras. 
Em caso do manuscrito ter origem em tese, dissertação, ou disciplina de programa de 
pós-graduação, deverá conter asterisco (*) ao final do título e a respectiva informação em nota 
de rodapé na primeira página. Essa indicação deverá ser informada somente na última versão 
do manuscrito, evitando a identificação da autoria. 
Resumo: conciso, em até 150 palavras, elaborado em parágrafo único, acompanhado 
de sua versão para o Inglês (Abstract). Devem ser apresentados começando pelo mesmo 
idioma do trabalho. Deve conter objetivo da pesquisa, metodologia adotada, procedimentos de 
seleção dos sujeitos do estudo, principais resultados e as conclusões. Deverão ser destacados 
os novos e mais importantes aspectos do estudo. 
Descritores: abaixo do resumo incluir 2 a 5 descritores segundo o índice dos 
Descritores em Ciências da Saúde - DeCS (http://decs.bvs.br).  
Não usar os termos: Palavras-chave, Keywords. Usar: Descritores,  Descriptors. 
Citações: utilizar sistema numérico para identificar as obras citadas. Representá-las no 
texto com os números correspondentes sem parênteses e sobrescritos, após o ponto, sem 
mencionar o nome dos autores. Quando se tratar de citação sequencial, separar os números 
por hífen, quando intercaladas devem ser separadas por vírgula. Em caso de transcrição de 
palavras, frases ou parágrafo com palavras do autor (citação direta), devem ser utilizadas 
aspas na sequência do texto, até três linhas (sem itálico) e referência correspondente conforme 
exemplo: 13:4 (autor e página); com mais de três linhas, usar o recuo de 4 cm, letra tamanho 
12 e espaço duplo entre linhas (sem aspas e sem itálico), seguindo a indicação do número 
correspondente ao autor e à página. Supressões devem ser indicadas pelo uso das reticências 
entre colchetes “[...]” Recomenda-se a utilização criteriosa deste recurso.  
Exemplos: 
Pesquisas evidenciam que... 1-4 
Autores referem que... 1,4,5 
“[...] quando impossibilitado de se autocuidar”. 5:27 
Depoimentos: na transliteração de comentários ou de respostas, seguir as mesmas regras das 
citações, porém em itálico, com o código que representar cada depoente entre parênteses.  As 
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intervenções dos autores ao que foi dito pelos participantes do estudo devem ser apresentadas 
entre colchetes. 
Referências: A Rev Saúde (Sta Maria) adota os "Requisitos Uniformes para 
Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas", publicado pelo Comitê Internacional de 
Editores de Revistas Médicas ? Estilo Vancouver, disponível no site: http://www.icmje.org ou 
http://www.bu.ufsc.br/ccsm/vancouver.html (versão traduzida em português). 
Os títulos de periódicos devem ser referidos abreviados, de acordo com o Index 
Medicus: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals . Para abreviatura dos títulos 
de periódicos nacionais e latino-americanos, consultar o site:  http://portal.revistas.bvs.br 
eliminando os pontos da abreviatura, com exceção do último ponto para separar do ano.   
As referências devem ser numeradas e normalizadas de acordo com o Estilo 
Vancouver. Na lista de referências, as referências devem ser numeradas consecutivamente, 
conforme a ordem que forem mencionadas pela primeira vez no texto. Referencia-se o(s) 
autor(e)s pelo  sobrenome, apenas a letra inicial é em maiúscula, seguida do(s) nome(s) 
abreviado(s) e sem o ponto.  
Quando o documento possui de um até seis autores, citar todos os autores, separados 
por vírgula; quando possui mais de seis autores, citar todos os seis primeiros autores seguidos 
da expressão latina  “et al”.   
Com relação a abreviatura dos meses dos periódicos - em inglês e alemão, abrevia-se 
os meses iniciando por maiúsculas; em português, espanhol, francês e italiano, em 
minúsculas. Ambos serão sem ponto como recomenda o Estilo Vancouver. 
Os trabalhos poderão ainda conter: 
Ilustrações: poderão ser incluídas até cinco (gráficos, quadros e tabelas), em preto e 
branco, conforme as especificações a seguir: fotografias, desenhos, gráficos e quadros são 
considerados Figuras, as quais devem ser elaboradas para reprodução pelo editor de layout de 
acordo com o formato da Revista Saúde UFSM inseridos no texto, com a primeira letra da 
legenda em maiúscula descrita na parte inferior e sem grifo, numeradas consecutivamente 
com algarismos arábicos na ordem em que foram citadas no texto. As figuras devem ser 
enviadas na forma de Documento Suplementar em formato GIF ou JPG 
Tabelas: devem ser elaboradas para reprodução direta pelo editor de layout, em preto e 
branco, inseridas no texto, com a primeira letra da legenda em maiúscula descrita na parte 
superior, numeradas consecutivamente com algarismos arábicos na ordem em que foram 
citadas no texto, conteúdo em fonte 12 com a primeira letra em maiúscula, apresentadas em 
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tamanho máximo de 14 x 21 cm (padrão da revista) e comprimento não deve exceder 55 
linhas, incluindo título. 
Se usar dados de outra fonte, publicada ou não, obter permissão e indicar a fonte por 
completo. Não usar linhas horizontais ou verticais internas. Empregar em cada coluna um 
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